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RESUMO 
 
 
Introdução: A LTA é uma doença infecciosa, não contagiosa da pele e mucosa que possui 
evolução crônica. Sendo diagnosticada, o tratamento de primeira escolha consiste na 
administração de antimoniais pentavalentes.  
Objetivos: Caracterizar clínica e epidemiológicamente os pacientes atendidos no ambulatório 
de leishmaniose do HNR de abril de 2005 a janeiro de 2009. 
Métodos: Estudo observacional, descritivo, retrospectivo, transversal, de série de casos. 
Amostra selecionada entre pacientes atendidos no ambulatório de leishmaniose do HNR. 
Excluíram-se prontuários de pacientes sem confirmação diagnóstica, com outros diagnósticos 
e perda de informação superior a 50%. Dados analisados pelo programa Epi Info 6.04®. Para 
estatística utilizaram-se os testes exato de Fisher, qui-quadrado de Pearson, Mann Whitney ou 
Kruskall Wallis.   
Resultados: Predomínio de homens; a idade variou de 1,7 a 78,59 anos, com mediana de 34,9 
anos; 73,13% autóctones de SC; 72,97% procedentes do Vale do Itajaí; 65,67% sem 
comorbidades; 61,19% apresentavam apenas 1 lesão; 52,94% das lesões eram úlceras; 
49,67% das lesões em MMII; 85,07% apresentavam forma cutânea; 82,09% tiveram 
confirmação parasitológica; 86,57% tinham indicação de tratamento; 96,55% utilizaram Sbv; 
46,55% sem alterações laboratoriais; mialgia, cefaléia e astenia foram os efeitos adversos 
mais comuns; 82,76% obtiveram cura clínica; 12,91% apresentaram recidiva.  
Conclusões: Predomínio de homens jovens, com forma cutânea, lesão única e ulcerada, sem 
comorbidades. O esquema de tratamento utilizado foi bem tolerado apresentando poucos e 
leves efeitos adversos, alta taxa de cura e baixa de recidiva.  
Palavras-chave: leishmaniose cutânea; epidemiologia; Santa Catarina. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: ACL is a non-contagious parasitic infectious disease of the skin and mucosa. It 
presents chronic evolution. After the establishment of the diagnosis, it should be treated with 
pentavalent antimony, which is the first line drug for therapy. 
Objectives: To characterize the clinical and epidemiological aspects of patients with ACL 
treated at the leishmaniasis out clinics of Nereu Ramos Hospital (NRH) covering the period 
from April, 2005 to January, 2009. 
Methods: Observacional, descriptive, retrospective, transversal, serial study of cases study. 
The sample was obtained among patients who were attended at leishmaniasis out clinics of 
NRH and had diagnostic confirmation. Clinical notes of patients with more than 50% of 
missing data were excluded from the study. Data analysis was done by Epi-info 6.04® 
software. Employing the Fisher’s test, qui-square of Pearson and Mann Whitney or Kruskall 
Wallis.   
Results: The universe of patients treated at the hospital consisted predominantly of males; 
Age varied from 1.7 to 78.59 years old, with a median of 34.9 years old; 73.13% of cases 
were autochthonous from SC; 59.46% of cases were originating on the Valley of the Itajaí; 
65.67% of cases presented no associated diseases; A single lesion was noted on 61.19% of 
cases; 52.94% of lesions were ulcers; 49.67% of them located at the lower limbs; 85.07% 
presented the cutaneous form of the disease; 82.09% had had parasitological confirmation; 
86.57% had indication of treatment; 96.55% had used Sbv; 46.55% without laboratory 
alterations; myalgia, chronic headache and asthenia had been the more common adverse 
effect; 82.76% had gotten clinical cure; 12.91% had presented return.  
Conclusions: Predominance of young men, with cutaneous form, ulcerated injury only, 
without associated diseases. The schedule showed good tolerance, presenting few and light 
adverse effects, high indexes of cure and few treatment failure. 
Key-words: cutaneous leishmaniasis; epidemiology; Santa Catarina. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é uma doença infecciosa, não 
contagiosa e, primariamente, uma infecção zoonótica, afetando diferentes espécies de 
animais.1 Possui evolução crônica e acomete a pele isolada ou em associação com mucosas da 
boca e das vias aéreas superiores.2 É causada por várias espécies de protozoários da Ordem 
Kinetoplastida, Família Trypanomatidae e Gênero Leishmania, e transmitida por insetos 
(vetores) denominados flebotomíneos, pertencentes à Ordem Diptera, Família Psychodidae, 
Subfamília Phlebotominae, Gênero Lutzomyia 1,3 conhecidos popularmente, como mosquito 
palha, tatuquira, cangalhinha, birigui, mulambinho, catuqui entre outros.3,4 Não há 
transmissão de pessoa a pessoa. O período de incubação da doença no ser humano é, em 
média, de dois a três meses e a susceptibilidade é universal.  
A Leishmaniose Tegumentar (LT) tem ampla distribuição mundial e constitui 
problema de saúde pública em 88 países, distribuídos em quatro continentes (Américas, 
Europa, África e Ásia), porém 90% de todos os casos ocorrem em apenas seis países: 
Afeganistão, Brasil, Irã, Peru, Arábia Saudita e Síria.5 É considerada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), como uma das seis mais importantes doenças infecciosas, pelo seu 
alto coeficiente de detecção e capacidade de produzir deformidades. Há formas que podem 
determinar lesões destrutivas, desfigurantes e também incapacitantes, com grande repercussão 
no campo psicossocial do indivíduo.6 O aumento na incidência da leishmaniose no mundo 
está associado com a urbanização, a devastação das florestas, as mudanças ambientais e a 
migração de pessoas para áreas endêmicas. Estima-se que 350 milhões de pessoas estejam 
expostas ao risco, com registro aproximado de dois milhões de novos casos, das diferentes 
formas clínicas, ao ano.5 No Continente Americano, há casos desde o extremo sul dos Estados 
Unidos até o norte da Argentina, com exceção do Chile e Uruguai.7  
No Brasil, a LTA é uma doença de notificação compulsória ocorrendo em todos os 
Estados. Em Santa Catarina, os primeiros casos foram registrados por São Thiago e Guida em 
1987.8 Eles realizaram um levantamento clínico-epidemiológico em pacientes suspeitos de 
possuírem LTA, no Oeste do Estado. Dos 22 casos selecionados, 14 confirmaram ser LTA e 
destes, 11 eram autóctones. Este estudo evidenciou um foco da doença em Santa Catarina. 
Outro estudo, realizado no período de 1993 a 1998, por Lima Filho e Steindel identificou 
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casos autóctones nos municípios de Chapecó e Piçarras, respectivamente localizados nas 
regiões Oeste e do Vale do Itajaí.9 Em 2005, houve um surto da doença com registro de 50 
casos na região do Vale do Itajaí, distribuídos pelos municípios de Camboriú, Balneário 
Camboriú e Itapema. Em setembro do mesmo ano foi notificado o primeiro caso autóctone em 
Blumenau. 10,11   
 Nas Américas, são reconhecidas 11 espécies de Leishmania causadoras de doença 
humana. No Brasil, já foram identificadas sete. As três principais são: L.(V.) guyanensis, a 
qual é limitada ao norte da Bacia Amazônica estendendo-se pelas Guianas. L.(L.) 
amazonensis, encontra-se distribuída pelas florestas primárias e secundárias da Amazônia, em 
áreas de igapó e de floresta de várzea. Sua presença amplia-se para outros locais no Brasil. L. 
(V.) braziliensis, apresenta ampla distribuição no território nacional1,4 e, em Santa Catarina, os 
casos humanos são causados por esta espécie, embora um estudo realizado por Grisard et al 
confirme a existência de casos autóctones de leishmaniose cutânea em humanos por L.(L.) 
amazonensis.12 Outras espécies como L. (V.) lainsoni, L. (V.) naiffi , L. (V.) lindenberg e L. 
(V.) shawi  já foram identificadas em Estados das regiões Norte e Nordeste do país.3 
Segundo Oumesh, existem relatos Bíblicos sugestivos da doença em descrições do 
Velho Testamento, como em Êxodos (9 e 10) e em Deuteronômio 28.13 Há registros de 
doença com manifestações clínicas muito semelhantes à leishmaniose datados do século 14 
D.C., na Índia, no Mediterrâneo e Oeste da África. Ainda segundo Oumesh, no Novo Mundo, 
a LTA é conhecida desde a Era Pré-Colombiana. Representações de lesões de pele e 
deformidades faciais são encontradas em cerâmicas pré-Incaicas no Peru e Equador datando 
do Primeiro Século D.C. No Brasil, as primeiras descrições da doença datam do século XIX e 
consideram a leishmaniose como uma zoonose de animais silvestres que acomete pessoas em 
contato ocasional com a mata. Nas últimas décadas, devido aos desmatamentos e habitação de 
áreas antes isoladas, a doença aparece em áreas rurais e em regiões periurbanas.3  
 A moléstia pode apresentar diferentes formas clínicas resultantes da interação 
entre a espécie de Leishmania, a resposta imune e a resistência natural do hospedeiro 
geneticamente determinadas.6 A LTA manifesta-se inicialmente na pele. De acordo com a 
localização das lesões, distinguem-se, três formas clínicas da doença: cutânea, mucosa e 
cutâneo-mucosa. Pode ocorrer uma forma rara denominada leishmaniose cutânea difusa.2  
  A lesão cutânea inicial típica é uma pápula eritematosa, única, localizada em 
geral em áreas expostas, que corresponde ao ponto de inoculação. Há com relativa freqüência, 
adenopatia regional e linfangite. As lesões podem assumir aspecto pápulo-vesiculoso, pápulo-
pustuloso, pápulo-crostoso e, por fim, formar úlceras. Estas são, em sua maioria, indolores, 
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apresentam contornos circulares, bordas altas e infiltradas (em moldura de quadro), fundo 
com granulações grosseiras e cor vermelho-viva.11,14,15 A lesão pode dar origem a placas 
vegetantes, verrucosas ou evoluir para cicatrização espontânea, com cicatriz atrófica, 
deprimida, superfície lisa e áreas de hipo ou de hiperpigmentação. Algumas vezes podem 
tornar-se hipertróficas.3,15,16  
 A apresentação mucosa da LTA (LM) é, em geral, secundária às lesões 
cutâneas. Surge meses ou anos após a resolução das lesões de pele e instalam-se nas vias 
aéreas superiores, acometendo em especial o septo nasal. As manifestações mais comum são 
desconforto, ardência, obstrução nasal, aumento da secreção, formação de crostas e 
sangramento.2 Outras mucosas raramente são atingidas.4 O quadro pode evoluir de tal maneira 
que acometa o lábio superior e inferior, o palato, gengivas, língua, faringe e laringe, causando 
sérias dificuldades de respiração e deglutição. O diagnóstico precoce é essencial para que a 
resposta terapêutica seja mais efetiva e evitem-se as seqüelas deformantes e/ou funcionais.4 O 
agente etiológico causador da LM, em nosso país é a L. (V.) braziliensis, entretanto já foram 
citados casos na literatura atribuídos a L. (L) amazonensis e L(V.) guyanensis.3 
 Na forma cutâneo-mucosa, os indivíduos apresentam lesões múltiplas da pele, 
em diferentes estágios de evolução, sugerindo a disseminação do parasita por via 
hematogênica. É mais freqüente em pacientes imunodeprimidos.4 Um aspecto peculiar da 
LTA é a forma denominada difusa ou hansenóide a qual se caracteriza pela presença de 
nódulos isolados ou agrupados, máculas, pápulas e placas infiltradas. As lesões localizadas, 
aos poucos se disseminam por todo o corpo, apresentam limites imprecisos que se confundem 
com a pele normal, lembrando a hanseníase virchowiana.2  
 O diagnóstico da LTA deve ser epidemiológico, clínico e laboratorial. A 
associação de alguns desses elementos, em geral, é necessária para se chegar ao diagnóstico 
final. A LTA pode produzir vários tipos de lesões, o que torna o diagnóstico clínico nem 
sempre simples e imediato. O diagnóstico de certeza somente se obtém pela demonstração do 
parasita. O exame mais simples é a pesquisa direta das formas amastigotas em material obtido 
por escarificação, aspiração ou biópsia da borda, nos quais a chance de se encontrar o parasita 
é inversamente proporcional ao tempo de duração da lesão.6 
 A reação em cadeia da polimerase (PCR) é um exame que permite amplificar 
seqüências de DNA. É extremamente sensível e específico apresentando taxas de positividade 
de 98,41% e 95,59%6 respectivamente. A intradermorreação de Montenegro (IDRM) 
desenvolvida em 1926 por Montenegro, detecta a presença de hipersensibilidade tardia. A 
técnica consiste na injeção na face flexora do antebraço de antígeno padronizado. É 
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considerada positiva quando, na leitura de 48 ou 72 horas, detecta-se induração igual ou 
superior a 5 mm.6 A forma mucosa da doença caracteriza-se por apresentar IDRM fortemente 
positiva, porém com difícil confirmação parasitológica devido à escassez parasitária.3 O 
método sorológico mais utilizado é a reação de imunoflorescência indireta (RIFI). É uma 
técnica sensível, porém com possibilidade de reação cruzada com Doença de Chagas e 
Calazar. Apresenta sensibilidade de 71% nas formas cutâneas e 100% na forma mucosa.6,17 
 Os antimoniais pentavalentes (Sbv) são as drogas de escolha desde 1945 para o 
tratamento das leishmanioses. Na América Latina e África, há comercialmente o antimoniato 
de N-metilglucamina (NMG - Glucantime®) e nos EUA e na Europa o estibogluconato de 
sódio (SGS - Pentostan®). Ambos apresentam resultados semelhantes nas formas clínicas da 
LTA.18 Embora usada por mais de 50 anos e considerada, ainda hoje, como a droga de 
primeira escolha para o tratamento da leishmaniose os Sbv estão longe do ideal.19 Isso porque 
apresentam inúmeros efeitos adversos como artralgia, mialgia, inapetência, náuseas, vômitos, 
sensação de plenitude gástrica, epigastralgia, pirose, dor abdominal, prurido, febre, fraqueza, 
cefaléia, tontura, insônia, edema, hepatite, hipocalemia, hipopotassemia, leucopenia, 
insuficiência renal aguda, pancreatite e alterações cardíacas dose-dependentes.20,21 Arritmias 
fatais são raras, existindo poucos casos de morte súbita. O mecanismo de toxicidade cardíaca 
atribuída aos Sbv é obscuro e a avaliação de eletrocardiograma (ECG) durante o tratamento é 
indispensável, independente da presença de fatores de risco cardíaco. Por estes motivos, não 
são indicados em cardiopatas, nefropatas e hepatopatas. O esquema de tratamento, 
preconizado pelo Ministério da Saúde (MS) consiste na administração endovenosa (EV) ou 
intramuscular (IM) de 10 a 20 mg Sbv/kg/dia durante 20 dias para forma cutânea e 30 dias 
para forma mucosa. A cicatrização das lesões cutâneas e mucosas ocorre entre quatro e seis 
semanas, porém recidivas após tratamento bem realizado são freqüentes na forma mucosa, 
constituindo relevante problema. O tratamento com Sbv tem ainda como desvantagem 
depender de múltiplas injeções diárias. Em casos de contra-indicação, resistência ou 
intolerância ao Sbv estão indicadas drogas de segunda linha. Entre elas, a pentamidina e 
anfotericina B são as mais utilizadas. Ambas também apresentam grande toxicidade.18  
 O critério de cura da LTA é clínico e definido pela epitelização das lesões 
ulceradas, regressão total da infiltração e do eritema, até três meses após a conclusão do 
esquema terapêutico. O acompanhamento clínico após o término do tratamento visa à 
detecção de possível recidiva. O paciente deve retornar mensalmente à consulta durante três 
meses consecutivos e após, a cada dois meses, até completar doze meses após o tratamento.3 
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Para fins de encerramento do caso no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), o prazo máximo de acompanhamento é de 180 dias.  
 Embora o tratamento com Sbv tenha eficácia comprovada e grande parte de 
seus efeitos adversos seja conhecida é sabido também que existem diferenças regionais 
relativas ao tratamento. A resposta de pacientes ao tratamento com Sbv pode variar por 
inúmeras razões, entre elas seu estado imunológico e a forma clínica. O tipo de Leishmania é 
outro fator relevante para a resposta terapêutica como evidenciado no estudo de Romero et al, 
o qual compara a resposta ao tratamento com antimoniais em pacientes infectados por L.(V.) 
braziliensis em Corte de Pedra, cidade do Estado da Bahia e por L.(V.) guyanensis em 
Manaus, Rio Preto da Eva, Itacoatiara e Presidente Figueiredo, cidades do Estado do 
Amazonas com taxas de cura de 50,8% e 26,3%, respectivamente.22 Acredita-se que 
diferenças genéticas e raciais podem ter papel no curso da doença. Santa Catarina é um 
Estado com história recente de leishmaniose e carente de estudos sobre o comportamento da 
doença em nossa população. O presente trabalho visa descrever os principais aspectos 
clínicos, epidemiológicos e laboratoriais da LTA em Santa Catarina, bem como mostrar a 
resposta ao manejo terapêutico com antimonial no Estado, enumerando os principais efeitos 
adversos e comparando a apresentação clínica em Santa Catarina com a de outras unidades da 
federação.   
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2.  OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo Geral 
 
 Descrever os aspectos clínicos, epidemiológicos e laboratoriais da casuística de 
Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) atendida no ambulatório de leishmaniose do 
Hospital Nereu Ramos no período de abril de 2005 a janeiro de 2009. 
 
2.2 Objetivos Específicos: 
 
- Caracterizar o grupo de estudo quanto à idade e ao sexo;  
- Classificar os casos de acordo com a procedência em autóctones ou alóctones;  
- Descrever os principais aspectos clínicos e epidemiológicos da LTA em Santa 
Catarina; 
- Correlacionar o esquema antimonial empregado com o desenvolvimento de 
efeitos adversos e resposta terapêutica; 
- Comparar a apresentação clínica da doença em Santa Catarina com a LTA 
que ocorre em outras unidades da federação. 
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3. METODOLOGIA 
 
 
3.1 Delineamento do estudo 
 Estudo observacional, descritivo, retrospectivo, transversal, de série de casos.  
 
3.2 Casuística 
  Foram analisados 155 prontuários, obtidos por amostra de conveniência dos 
pacientes atendidos no ambulatório de leishmaniose do HNR, em Florianópolis, Santa 
Catarina (SC), no período compreendido entre abril de 2005 e janeiro de 2009. Foram 
estudadas 67 fichas de acompanhamento de pacientes com LTA em Santa Catarina.  
 
3.2.1 Critérios de inclusão 
 Foram incluídos no estudo, todas as fichas de acompanhamento de pacientes 
com LTA em Santa Catarina atendidos no ambulatório de leishmaniose do HNR, em 
Florianópolis, SC, com diagnóstico de LTA parasitologicamente confirmado ou com 
confirmação clínico-epidemiológica e teste de Montenegro positivo.    
  
3.2.2 Critérios de exclusão 
 Foram excluídos todos os prontuários de pacientes sem confirmação 
diagnóstica, aqueles com perda de informação superior a 50% e os prontuários de pacientes 
com diagnóstico de outras doenças. 
  
3.3 Procedimentos 
 A pesquisa foi realizada no HNR. O primeiro passo foi a utilização do banco 
de dados do Serviço de Arquivos Médicos e Estatística (SAME) do HNR, com todos os 
registros do Hospital, para identificação dos prontuários dos pacientes atendidos no 
ambulatório de leishmaniose entre o período de abril de 2005 e janeiro de 2009. Foram 
encontrados 155 prontuários de pacientes atendidos no referido ambulatório. Em seguida, 
verificou-se se o paciente possuia o diagnóstico de LTA. Por ser referência Estadual, o 
ambulatório de leishmaniose do HNR atende vários pacientes encaminhados de todas as 
regiões do Estado, muitos deles apenas com suspeita de LTA e sem o diagnóstico da doença 
estabelecido, sendo necessária a realização de diagnóstico diferencial. Em virtude disto, 
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muitos pacientes que foram atendidos no ambulatório de leishmaniose do HNR não 
apresentavam LTA e sim outras doenças as quais não haviam sido diagnosticadas na cidade 
de origem, sendo o diagnóstico, quando possível, realizado no ambulatório do HNR. Assim, 
esses pacientes que não apresentavam LTA foram computados inicialmente por constarem no 
banco de dados do SAME, porém foram excluídos do presente estudo. Esse fato foi verificado 
para 60 dos 155 pacientes. Dos 95 prontuários restantes, excluíram-se ainda os que possuíam 
perda de informação superior a 50%, seja por falta de dados nos prontuários e/ou fichas ou 
por abandono, por parte do paciente, do acompanhamento e/ou tratamento da doença. Por este 
critério, excluiram-se mais 15 prontuários. Dos 80 restantes, excluíram-se ainda 13 
prontuários de pacientes em que o diagnóstico de LTA não foi confirmado (não obtiveram 
diagnóstico parasitológico de LTA ou não apresentavam clínica e epidemiologia compatível 
com LTA e/ou o resultado do teste de Montenegro negativo). Então, dos 155 prontuários 
selecionados inicialmente, 88 foram excluídos conforme os critérios acima e os 67 prontuários 
restantes preencheram os critérios de inclusão deste estudo, sendo então utilizados para esta 
casuística. Em seguida, verificou-se nos 67 prontuários selecionados, se os mesmos possuíam 
a ficha de acompanhamento de pacientes com LTA em Santa Catarina e se a mesma estava 
devidamente preenchida. Caso não possuísse a ficha, fez-se uma baseada nas informações 
disponíveis nos prontuários. Se o paciente já possuísse a ficha, mas existissem dados em 
branco, estes foram preenchidos conforme possibilidade de informações disponíveis no 
prontuário do paciente. A ficha (apêndice 1) consta das seguintes informações: Identificação – 
1. data do primeiro atendimento; 2. número do registro; 3. nome do paciente; 4. idade; 5. data 
de nascimento; 6. ocupação; 7. naturalidade; 8. telefone para contato; 9. município de 
moradia; 10. bairro; 11. tempo de moradia; 12. se houve deslocamento dentro ou fora do 
Estado antes de aparecer a doença. História Epidemiológica – 13. Características do local de 
moradia ou área de permanência recente. Informações Clínicas – 14. queixa principal; 15. 
tempo de evolução desde o início do quadro; 16. tratamentos efetuados até agora; 17. primeiro 
episódio de LTA?; 18. outros; 19. história patológica pregressa; 20. história social. Exame 
Clínico - 21. pressão arterial; 22. peso; 23. altura; 24. aspecto da lesão principal; 25. número 
total de lesões; 26. tipo de lesões; 27. localização; 28. Tamanho das lesões; 29 Infecção 
secundária?; 30. gânglios satélites?; 31. linfangite?; nódulo subcutâneo?; 33. presença de 
lesão mucosa?; 34. avaliação do otorrinolaringologista pré-tratamento?; 35. Aparelho 
circulatório; 36. aparelho respiratório; 37. abdome; 38. neurológico. Diagnóstico Laboratorial 
– 39. teste de montenegro; 40. raspado; 41. histopatológico; 42. Imprint; 43. PCR; Exames 
laboratoriais (44 a 66); 67. diagnóstico confirmado?; 68. confirmação parasitológica?. 
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Conduta Terapêutica – 69. data do início do tratamento; 70. Peso do doente. Controle de Cura 
- 71. 1ª revisão; 72. 2ª revisão; 73. 3ª revisão; 74. 4ª revisão; 75. 5ª revisão; 76. 6ª revisão; 77. 
7ª revisão.  
       As fichas então foram armazenadas em pasta específica de acesso restrito aos 
pesquisadores. As informações contidas nestas fichas foram separadas, tabuladas e digitadas 
em planilha do software Microsoft Excel® 2007 para elaboração do banco de dados. Em 
seguida, os dados foram analisados com auxílio do programa Epi Info® (v 6.04). Após esta 
análise, foram obtidos os resultados apresentados nesta casuística. Posteriormente, os 
resultados foram confrontados com a literatura vigente específica e por último, foi redigida 
conclusão sobre o estudo. 
 
 3.4 Análise estatística 
  Para descrever as variáveis quantitativas foram calculadas as médias e os 
desvios-padrão, valores mínimos, máximos e medianos. As variáveis categóricas foram 
descritas por meio de suas freqüências absolutas (n) e relativas (%). A associação entre as 
variáveis foi analisada por meio de testes de hipóteses apropriados ao tipo e à escala das 
mesmas (exato de Fisher, teste do qui-quadrado de Pearson, Mann Whitney ou Kruskall 
Wallis). Foram consideradas significativas as diferenças quando valor de p ≤ 0,05 (Kirkwood, 
1988).  
 
 3.5 Aspectos éticos 
  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, em 30/03/2009, projeto número 060/09 
(Anexo 1). 
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4. RESULTADOS 
 
 
Dos 155 prontuários levantados, 67 (43,23%) eram de pacientes portadores de LTA. 
Foram excluídos 88 (56,77%) prontuários. Destes, 60 (68,18%) por pertencerem a pacientes 
com outros diagnósticos, 15 (17,05%) por apresentarem perda de informação superior a 50% 
e 13 (14,77%) por não possuírem confirmação da doença. Sendo assim, os resultados 
descritos referem-se aos 67 pacientes que tiveram o diagnóstico de LTA confirmado por 
diagnóstico clínico-epidemiológico ou por diagnóstico parasitológico.    
Em relação ao gênero dos pacientes (N=67), 21 (31,34%) corresponderam ao gênero 
feminino enquanto 46 (68,66%) ao masculino. A figura 1 mostra a proporção por gênero dos 
pacientes portadores de LTA atendidos no ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
Figura 1 - Distribuição, em percentual, por gênero dos paciente portadores de LTA atendidos no 
ambulatório de leishmaniose do HNR. (N=67) 
 
 
Com relação à idade, calculada a partir do nascimento à data da primeira consulta, 
obtiveram-se as seguintes freqüências por faixa etária: 
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Figura 2 - Distribuição dos pacientes, em percentual, por faixa etária. (N=67). Fonte: ambulatório de 
leishmaniose do HNR.    
 
 
A idade média dos pacientes foi de 38,60 anos (Desvio Padrão – DP: 17,54; mediana: 
34,90), variando de 1,70 a 78,59 anos. A idade média pouco diferiu entre os gêneros, 36,79 
anos para as mulheres e 39,43 para os homens, não sendo estatisticamente significante (p = 
0,6170).  
Quanto à profissão dos pacientes, optou-se por agrupar as várias profissões relatadas 
da seguinte forma: 
 
Quadro 1 – Profissões exercidas pelos pacientes portadores de LTA atendidos no 
ambulatório de leishmaniose do HNR: 
1. Estudante.  
2. Lavrador.  
3. Atividades com animais: veterinário, psicultor, pecuarista.  
4. Trabalhador braçal: pedreiro, auxiliar de construção, pintor, borracheiro.  
5. Produção de bens e serviço: metalúrgico, eletricista, marceneiro, marmorista.  
6. Serviço administrativo e comércio: secretária, operador de telemarketing, vendedor, 
costureira, gerente de empresa, enfermagem, cabeleireiro, cozinheiro, açougueiro.  
7. Motorista. 
8. Do lar.  
9. Aposentado.  
10. Outras.  
 
 
A tabela abaixo mostra o número absoluto e a porcentagem das profissões exercidas 
pelos pacientes:  
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Tabela 1 – Profissões exercidas pelos pacientes atendidos no ambulatório de 
Leishmaniose do HNR. N = número absoluto; % = porcentagem.  
 
 N     % 
     Estudante 7 10,45 
     Lavrador 9 13,43 
     Atividades com animais 3   4,48 
     Trabalhador braçal 8 11,94 
     Produção de bens e serviço 4   5,97 
     Serviço administrativo e comércio 16 23,88 
     Motorista 4   5,97 
     Do lar 5   7,46 
     Aposentado 7 10,45 
     Outros 
Total: 
4 
67 
  5,97 
100 
Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR 
 
 
 Em relação à procedência dos casos, 49 foram considerados autóctones de Santa 
Catarina e 18 foram considerados casos alóctones. Destes, 12 foram procedentes do Mato 
Grosso, 3 do Paraná, 1 de São Paulo e 2 do Paraguai. A figura 3 mostra a proporção entre os 
casos. 
 
Figura 3 - Percentual da origem dos casos. (N=67). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
Entre os casos autóctones de Santa Catarina, 37 (75,51% N=49) apresentavam como 
município mais provável da infecção o mesmo de residência. Para 12 (24,49% N=49), o 
município de provável infecção é difícil de presumir devido aos constantes deslocamentos 
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realizados pelos pacientes, seja por necessidade profissional ou por outros motivos. Destes 37 
pacientes, 3 residiam na região Norte do Estado (2 em Massaranduba e 1 em Papanduva); 27 
residiam na região do Vale do Itajaí (19 em Blumenau; 2 em Piçarras; 2 em Botuverá; 1 em 
Lontras; 1 em Vitor Meirelles; 1 em Itapema e 1 em Rio D’Oeste); 5 residiam na região da 
Grande Florianópolis sendo todos procedentes do município de Florianópolis; 1 residia na 
região Sul (Criciúma); 1 residia na região Oeste (Chapecó). Não houve registro de 
procedência de nenhum paciente da região do Planalto Serrano. A figura 4 mostra o 
percentual de procedência, por região do estado, dos 37 pacientes com provável infecção no 
município de moradia.  
 
 
Figura 4 - Percentual de procedência dos casos, por região do Estado, com  provável local de infecção 
no município de moradia. (N=37). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
Quanto à suspeita de LTA (N=67), 82,09% dos pacientes referiram que esta era e 
primeira vez que se suspeitava da doença e 17,91% afirmaram não ser a primeira suspeita. Em 
relação à proximidade com a mata (N=67), 88,06% referiram residir, trabalhar ou entrar em 
contato com a mata antes do surgimento da doença e 11,94% não referiram; 47,76% dos 
pacientes (N=67) negaram a existência de animais doentes nas proximidades; 19,40% (N=67) 
referiram saber de animais doentes nas proximidades e 32,84% (N=67) ignoravam este fato.  
Em relação à forma de aparecimento da lesão, 44 referiram surgimento da(s) 
lesão(ões) como uma dessas 3 formas: picada de inseto, furúnculo e espinha. Outras formas 
de aparecimento da lesão foram referidas por 21 pacientes e para 2 pacientes a forma de 
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aparecimento da lesão era ignorada. A figura 5 mostra a porcentagem das formas de 
aparecimento da lesão referidas pelos pacientes: 
  
 Figura 5 - Porcentagem entre as formas de aparecimento da lesão referidas pelos pacientes. (N=67). 
Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR.  
 
 
Com relação à queixa principal no momento da primeira consulta, alguns pacientes 
referiram mais de uma queixa, num total de 81. O surgimento da lesão e ferida que não sara 
foram as principais queixas que motivaram a consulta correspondendo a 61,73% (N=81).  
O tempo de evolução da doença variou de 2 meses a 20 anos e a média foi de 15,25 
meses (DP: 41,65; mediana: 5,00). Em relação ao gênero, o tempo médio de evolução foi 
maior em homens (18,9 meses) que em mulheres (7,26 meses), não sendo estatisticamente 
significante (p = 0,8487). A mediana foi também de 5 meses para os dois gêneros.   
Em relação às comorbidades, a tabela 2 mostra os valores em porcentagem das 
principais comorbidades apresentadas pelos pacientes portadores de LTA: 
 
Tabela 2 - Percentual de comorbidades apresentadas pelos pacientes portadores de 
LTA. HAS = hipertensão arterial sistêmica; DM = diabetes mellitus; Cardiov = doenças 
cardiovasculares; Hep = doenças hepáticas; Renal = doenças renais; Álcool = alcoolismo. 
(N=67).  
 
 Nenhum HAS DM Cardiov Hep Renal Álcool 
        
n                  
% 
44             
65,67 
13             
19,4 
4              
5,97 
6            
8,96 
0                 
0     
2             
2,98 
6            
8,96 
      Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
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Quanto ao número de lesões, 41 pacientes apresentavam apenas 1 lesão; 11 pacientes 2 
lesões; 5 pacientes 3 lesões; 4 pacientes 4 lesões; 1 paciente 5 lesões e 5 pacientes 
apresentavam mais de 5 lesões. Na figura 6 é possível verificar a proporção de pacientes 
conforme a quantidade de lesões. (mediana 1,00) 
 
 
Figura 6 - Percentual de pacientes distribuídos conforme o número de lesões. (N=67). Fonte: 
ambulatório de leishmaniose do HNR.  
 
 
Em relação ao(s) tipo(s) de lesão(ões) apresentada(s), foram encontradas 81 úlceras; 
33 cicatrizes; 15 vegetações; 10 pápulas; 6 nódulos; 3 placas e 5 outras lesões, totalizando 153 
lesões. A porcentagem do número de lesões pode ser visualizada na figura 7: 
 
Figura 7 - Percentual de tipos de lesões existentes no momento da primeira consulta. (N=153). Fonte: 
ambulatório de leishmaniose do HNR.  
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Em análise comparativa, verificou-se que pacientes que apresentam lesões cicatriciais 
possuíam maior tempo de evolução da doença do que os pacientes que não apresentavam 
cicatrizes. Sendo essa dado estatisticamente significante (p = 0,0012), (mediana 10,00 e 4,00 
respectivamente).     
Quanto à localização das lesões, foram computadas todas as lesões apresentadas pelos 
pacientes resultando num total de 153. Destas, 17 localizavam-se na cabeça, face ou pescoço; 
33 em membros superiores; 17 em tronco; 76 em membros inferiores; 10 em mucosas nasal 
e/ou oral. A proporção da localização por segmento corporal pode ser observada na figura 8: 
 
 
Figura 8 - Localização das lesões, em porcentagem, por segmento corporal. (N=153). Fonte: 
ambulatório de leishmaniose do HNR.    
 
 
O percentual de infecção secundária, gânglios satélites, linfangite e nódulos 
subcutâneos pode ser visualizado na tabela 3. 
 
Tabela 3 - Percentual de existência de infecção secundária, gânglios satélites, linfangite e 
nódulos subcutâneos (N=67). 
 
 
infec 
secundária 
   n              %               
gânglios 
satélites 
n             %   
   Linfangite 
    N           %  
  nódulos SC 
   n             % 
                                                             
Sim       17         25,37    26         38,81    16       23,88   12         17,91 
não    48         71,65    39         58,21    49       73,14   53         79,11 
Ignorado    2            2,98      2           2,98      2         2,98     2         2,98   
Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
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A forma cutânea da doença foi diagnosticada em 57 pacientes. A forma mucosa em 6 e 
a forma cutâneo-mucosa em 4. Não foi observado nenhum caso de doença difusa. As formas 
clínicas da doença mostram-se distribuídas na figura 9:  
 
Figura 9 - Percentual de formas clínicas da LTA. (N=67). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
Verificou-se que pacientes que apresentavam a forma mucosa possuíam maior tempo 
de evolução da doença em comparação com as formas cutânea e cutâneo-mucosa. (p = 
0,0005) com médias, desvio padrões e medianas para as formas cutânea, cutâneo-mucosa e 
mucosa respectivamente de (média: 7,43; DP: 11,62; mediana: 4); (média: 8; DP: 3,65; 
mediana: 8) e (média: 95,67; DP: 112,10; mediana: 30).     
Os métodos diagnósticos empregados foram clínico e epidemiológico (clínica, 
epidemiologia e IDRM) e parasitológico (PCR, imprint, raspado e histopatológico). Dos 67 
pacientes, 55 (82,09%) obtiveram confirmação parasitológica e 12 (17,91%) obtiveram 
apenas confirmação clínico-epidemiológica. O percentual de positividade para cada um dos 
exames pode ser visualizado na tabela 4:  
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Tabela 4 - Percentual entre os métodos diagnóstico para LTA. (N=67) 
   positivo negativo não solicitado ignorado 
 
IDRM      86,57           8,95       4,48 
PCR      41,79      7,46          7,46     43,29 
Imprint      56,72    13,43          5,97     23,88 
Raspado      28,36    23,88          7,46     40,3 
Histopatológico      37,31    14,92          8,96     38,81 
Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR.  
 
 
Dos 55 pacientes com confirmação parasitológica, 14 pacientes apresentaram apenas 1 
exame positivo; 28 pacientes apresentaram 2 exames positivos; 10 pacientes apresentaram 3 
exames positivos e 3 pacientes apresentaram 4 exames positivos. A figura 10 mostra o 
percentual de pacientes por quantidade de exames positivos. 
 
 
Figura 10 - Percentual de pacientes por quantidade de exames positivos. (N=55). Fonte: ambulatório de 
leishmaniose do HNR. 
 
 
Quanto à IDRM, 58 apresentavam os valores da leitura no prontuário. Dos 9 pacientes 
que não possuíam resultados de IDRM, para 6 a IDRM não foi solicitada, 2 não foi feita a 
leitura e 1 não havia registro no prontuário Nenhum paciente apresentou IDRM negativo (< 5 
mm). A figura 11 mostra a proporção de IDRM positiva Os valores de leitura variaram de 5 
mm a 75 mm (DP: 13,37; mediana: 19,00). 
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Figura 11 - Percentual de pacientes distribuídos na classificação de IDRM. (N=67). Fonte: ambulatório 
de leishmaniose do HNR.   
 
 
Dos 67 pacientes, 41 (61,20%) realizaram algum tipo de tratamento prévio 
(antibióticos, cremes, pomadas, emplastros) e 21 (31,34%) não realizaram qualquer tipo de 
tratamento. Para 5 (7,46%) pacientes esse dado é desconhecido.  
Em relação à indicação de tratamento, dos 67 pacientes selecionados, 58 possuíam 
indicação de tratamento, 8 não possuíam indicação de tratamento por terem obtido cura 
espontânea da doença e 1 era ignorado. Dos 58 que iniciaram tratamento, 55 fizeram uso de 
esquema antimonial e os outros 3 pacientes fizeram uso de anfotericina B. Sendo que destes, 1 
paciente já havia iniciado tratamento em outra unidade utilizando anfotericina B como droga 
de primeira escolha e 2 pacientes mostraram-se resistentes ao tratamento com antimoniais. 
Não houve registro de indicação ou do uso de outras drogas. Na figura 12, as 3 primeiras 
colunas mostram o percentual de pacientes que possuíam indicação de tratamento; as duas 
últimas colunas mostram, dos pacientes que realizaram tratamento, o percentual entre os que 
utilizaram antimoniais pentavalentes e a anfotericina B.  
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Figura 12 - Percentual de pacientes que possuíam indicação de tratamento (N=67) e percentual de 
pacientes que fizeram uso de antimoniais. (N=58). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
Em relação à via de administração do medicamento, 26 (44,83%) (N= 58) pacientes 
realizaram o tratamento exclusivamente por via endovenosa (EV), 18 (31,03%) pacientes 
realizaram o tratamento por via endovenosa (EV) e intramuscular (IM), 9 (15,52%) pacientes 
realizaram o tratamento exclusivamente por via intramuscular (IM) e 5 (8,62%) pacientes 
realizaram o tratamento apenas por via intralesional (IL). Nenhum paciente realizou 
tratamento combinando a via EV ou IM com IL e também nenhum paciente realizou 
tratamento pelas 3 vias. A dose de antimoniais utilizada para 49 (84,48%) (N=58) pacientes 
quando EV e/ou IM, foi de 10 mg/kg/dia por 20 dias nas formas cutâneas e 30 dias nas formas 
mucosas e cutâneo-mucosas, para 4 (6,90%) a dose utilizada foi de 5mg/kg/dia por 20 ou 30 
dias por serem idosos e/ou com comorbidades. E para 5 (8,62%) pacientes foram aplicadas 
ampolas IL, variando o número de ampolas e de aplicações.    
Quanto à existência de alterações de exames complementares, 27 (46,55% N = 58) 
pacientes não apresentaram qualquer alteração. 15 (25,86%) pacientes apresentaram uma ou 
mais alteração em exames complementares em relação aos exames pré tratamento. Optou-se 
por dividir as alterações conforme o quadro 2: 
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Quadro 2 – Divisão das alterações dos exames complementares: 
1. Alterações do hemograma. 
2. Alterações de enzimas hepáticas. 
3. Alterações de bilirrubinas. 
4. Alterações de eletrólitos.  
5. Alterações de função renal 
6. Alterações de enzimas pancreáticas. 
7. Alterações de PU. 
8. Alterações do ECG.   
 
 
Conforme o quadro acima encontrou-se a seguinte distribuíção: 
 
             
Figura 13 - Percentual de alterações de exames complementares conforme divisão do quadro 2. 
(N=58). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
O somatório dos percentuais das alterações de exames complementares é de 115,51% 
devido ao fato de que, em alguns casos, um mesmo paciente apresentou mais de um tipo de 
alteração, conforme descrição a seguir. Dos 15 pacientes com alterações de exames, 3 
apresentaram alterações do hemograma (1 apresentou apenas diminuição do número de 
plaquetas; 1 apresentou diminuição do leucograma e de plaqueta e 1 apresentou diminuição 
das 3 séries do hemograma); 5 apresentaram alterações de enzimas hepáticas (4 pacientes 
apresentaram aumento de TGO e TGP e 1 paciente apresentou apenas aumento de TGP); 1 
apresentou alteração de bilirrubinas (1 paciente apresentou aumento de bilirrubina indireta); 3 
apresentaram alterações de eletrólitos (1 paciente apresentou hiperpotassemia, 1 paciente 
apresentou hipopotassemia e hipomagnesemia e 1 apresentou hipomagnesemia e 
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hipocloridria). 2 apresentaram alterações de função renal (1 paciente apresentou creatinina e 
uréia aumentadas e 1 apresentou apenas alevação de creatinina); 5 apresentaram alterações de 
enzimas pancreáticas (1 paciente apresentou lipase aumentada, 3 pacientes apresentaram 
amilase aumentada e 1 paciente apresentou amilase e lipase aumentadas); nenhum apresentou 
alteração de PU e 5 pacientes apresentaram alterações no ECG. 14 (24,14% N=58) pacientes 
tinham exames laboratoriais ignorados e para 2 (3,45%) pacientes não foram solicitados 
exames pois o tratamento foi realizado apenas com injeções intralesionais.  
Dos 58 pacientes tratados, 35 (60,34%) apresentaram pelo menos um efeito adverso; 
17 (29,32%) não apresentaram nenhum efeito adverso e 6 (10,34%) não havia referência 
quanto a existência de efeitos adversos no prontuário. A figura 14 mostra a freqüência dos 
principais efeitos adversos ocorridos. 
 
Figura 14 - Freqüência dos principais efeitos adversos calculado entre os pacientes que apresentaram 
efeitos adversos. (N=35). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
Dos 58 pacientes tratados, 2 (3,45%) necessitaram interromper o tratamento. Um 
devido a elevada toxicidade hepática e o outro por ter apresentado infecção bacteriana grave e 
ser idoso. Ambos puderam retomar o tratamento após a pausa. Para 53 pacientes (91,38%) 
não houve necessidade de interrupção do tratamento, porém destes, 3 (5,66%) abandonaram o 
tratamento; 1 por apresentar dor local importante devido a aplicações exclusivamente IM, e 
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para os outros 2 pacientes o motivo do abandono é desconhecido. Para 3 pacientes (5,17%) a 
necessidade de interrupção é ignorada.  
Quanto a cura clínica da LTA, dos 67 pacientes, 8 obtiveram cura espontânea sem 
realização de tratamento; 1 obteve cura esponânea após abondonar o tratamento e 1 paciente 
estava em processo de cura espontânea e recebeu injeção IL para acelerá-lo. Considerando os 
67 pacientes com LTA, 56 (83,58%) obtiveram cura, com ou sem tratamento; 5 (7,46%) 
pacientes não obtiveram cura clínica e para 6 (8,96%) pacientes é ignorado o processo de 
cura. Considerando-se os 58 pacientes em tratamento, 48 obtiveram cura clínica, 5 não foram 
curados clinicamente e 5 são ignorados. A figura 15 mostra o percentual de cura entre os 
pacientes tratados: 
  
        
Figura 15 – Percentual de cura entre os pacientes tratados. (N=58). Fonte: ambulatório de leishmaniose 
do HNR.  
 
 
 Quanto à taxa de recidiva, retirou-se da análise os 5 pacientes que não obtiveram cura 
clínica restando 62 pacientes. (N=62). Observou-se que 48 pacientes (77,42%) não 
apresentaram recidivas até o momento do último levantamento de dados; 8 (12,91%) 
pacientes recidivaram e 6 (9,67%) eram ignorados. Comparando a taxa de recidiva entre os 
casos autóctones e os alóctones observou-se que a taxa de recidiva foi bem superior nos casos 
alóctones.  Dos 62 paciente, 46 eram autóctones e destes, 3 (6,52 % N=46) apresentaram 
recidiva; 16 eram alóctones dos quais 5 (31,25% N=16) apresentaram recidiva. Esta diferença 
foi estatisticamente significante (p=0,009). A figura 16 mostra a proporção de recidiva entre 
os casos autóctones e alóctones: 
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Figura 16 - Percentual de recidiva para casos autóctones (N=46) e percentual de recidiva para casos 
alóctones (N=16). Fonte: ambulatório de leishmaniose do HNR. 
 
 
Os 5 pacientes que não obtiveram cura clínica e os 8 pacientes que recidivaram 
realizaram um segundo tratamento. Totalizando 13 pacientes retratados. Destes, 9 pacientes 
repetiram o esquema antimonial de 10mg/kg/dia por 20 dias; 2 realizaram esquema 
antimonial com 10mg/kg/dia por 30 dias; 2 pacientes realizaram tratamento com anfotericina 
B por 20 dias. Em nenhum dos 13 pacientes houve necessidade de interromper o retratamento; 
12 destes pacientes não abondonaram o tratamento e 1 é ignorado. Destes 13 pacientes, 8 
obtiveram cura após o retratamento; 4 são ignorados e 1 não obteve cura após retratamento. A 
proporção destes pacientes pode ser observada na figura 17:  
 
Figura 17 - Percentual de cura entre os pacientes que realizaram segundo tratamento. (N=13). Fonte: 
ambulatório de leishmaniose do HNR. 
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Dos 8 pacientes curados após o retratamento, 3 (37,5%) apresentaram recidiva. Todos 
os que apresentaram recidiva após o segundo tratamento, também haviam apresentado 
recidiva após o primeiro e eram casos alóctones. Foram então submetidos a um terceiro 
tratamento; 2 pacientes realizaram tratamento IL e o terceiro paciente juntamente com o 
paciente que não obtive cura realizaram tratamento antimonial EV e/ou IM 10mg/kg/dia por 
30 dias.  
Dos 4 pacientes que fizeram um terceiro tratamento, 3 não necessitaram interrompê-lo 
e 1 é desconhecido. Nenhum dos 3 abandonou o tratamento. Destes 3 pacientes 2 (66,67%) 
apresentaram cura e 1 (33,33%) paciente não foi curado sendo realizado novo tratamento com 
antimoniais EV e/ou IM por 30 dias. Dos 2 pacientes curados, 1 apresentou nova recidiva. 
Seu tratamento até então estava sendo realizado com aplicações IL e foi indicado novo 
tratamento com aplicações de antimoniais  EV e/ou IM  em dias alternados até a cura clinica. 
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5. DISCUSSÃO 
 
Existem poucos trabalhos a respeito do perfil clínico-epidemiológico da Leishmaniose 
Tegumentar Americana em Santa Catarina bem como sobre o emprego dos antimoniais 
pentavalentes no estado. Os poucos estudos existentes, em sua maioria descrevem a espécie 
de Leishmania predominante no Estado.10,12 Até o momento, os casos ocorridos em Santa 
Catarina são causados pela Leishmania (V.) braziliensis10 e um estudo evidenciou a existência 
de leishmaniose cutânea também por Leishmania (L.) amazonensis12. Os dados 
epidemiológicos são primordiais para avaliar a dimensão da doença, fornecendo informações 
para o planejamento das ações de saúde com o intuito de controlar a moléstia. O presente 
estudo faz uma descrição do perfil clínico, epidemiológico e laboratorial de parte dos 
pacientes acometidos pela LTA no Estado, atendidos no ambulatório de leishmaniose do 
HNR o qual é a referência estadual para a doença em Santa Catarina. Há ainda outros 
municípios catarinenses que possuem ambulatórios específicos de leishmaniose: ambulatório 
de leishmaniose da UNIVALI no município de Itajaí que atua em âmbito regional atendendo 
pacientes procedentes da região do Vale do Itajaí e o Programa de Atendimento Implantado 
em Blumenau e Jaraguá do Sul que atendem pacientes oriundos desses municípios.  
Foram atendidos 155 pacientes no ambulatório de leishmaniose do Hospital Nereu 
Ramos no período de abril de 2005 a janeiro de 2009. Desse total, analisaram-se os dados de 
67 pacientes que obtiveram confirmação parasitológica da doença ou diagnóstico clínico-
epidemiológico. Os demais 88 pacientes não preencheram o critério de inclusão deste 
trabalho. 
A proporção entre os gêneros foi de 68,66% para homens e 31,34% para mulheres. 
Comparativamente semelhante a outros estudos como de Nogueira e Sampaio23, realizado no 
Hospital Universitário de Brasília que encontraram valores de 66,2% e 33,8%, 
respectivamente. Monteiro et al,24 em estudo realizado em regiões de colonização antiga no 
Estado do Paraná encontraram valores de 66,9% no sexo masculino e 33,1% no feminino. 
Lima et al.25 encontraram valores muito superiores para o gênero masculino em municípios 
do Noroeste do Estado do Paraná (82% contra 18% de mulheres). No estudo de Nunes et al,26 
realizado no município de Varzelândia (MG) houve também predomínio do gênero 
masculino, porém com distribuição mais homogênea entre homens e mulheres, 50,6% e 
49,4%, respectivamente. O estudo de Brito et al27 mostrou predomínio no sexo feminino com 
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valores de 53% no município de Engenho Pinto (PE) sugerindo o mesmo risco de infecção 
para os dois gêneros. Porém, na faixa etária mais ativa da população houve predomínio de 
homens.   
A idade dos pacientes variou de 1,70 a 78,59 anos, no momento da primeira consulta 
com média de 38,60 anos, mediana de 34,9; a idade média, por gênero, foi de 36,79 para 
mulheres e 39,43 para homens não sendo esta diferença estatisticamente significante (p > 
0,05). Esse achado concorda com os estudos anteriormente mencionados.24,25,26,27 Observou-se 
ainda, no presente estudo, o predomínio de casos entre as faixas etárias de maior 
produtividade 21 a 40 anos com 38,81% e na faixa etária de 41 a 60 anos com 32,83% 
perfazendo um total de 71,64% dos casos. Esse predomínio na parcela da população 
economicamente ativa é totalmente concordante com a literatura.24-28   
Do total de casos, 73,13% foram considerados autóctones de Santa Catarina 
consolidando ainda mais o Estado como área endêmica de LTA.  São Thiago e Guida8 foram 
os primeiros a documentar casos autóctones catarinenses. Eles realizaram um levantamento 
clínico-epidemiológico em pacientes suspeitos de possuírem LTA, nos municípios de Coronel Freitas 
e Quilombo, no Oeste do Estado. Dos 22 casos selecionados, 14 confirmaram ser LTA e destes, 11 
eram autóctones. Rosseto et al.11 realizaram um estudo clínico e epidemiológico de 50 casos 
autóctones da região do Vale do Itajaí. Lima filho e Steindel,9 em pesquisa realizada no 
laboratório de Protozoologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), no período 
de 1994 a 1997, estudaram 26 casos dos quais 3 eram autóctones de Santa Catarina (2 
provenientes do município de Chapecó e um de Piçarras). 
O provável município de aquisição da doença foi o mesmo em que residia o paciente 
em 75,51% dos casos autóctones. Destes, 59,46% adquiriram a doença na região do Vale do 
Itajaí tendo a cidade de Blumenau o maior número de casos (19), seguida da região da Grande 
Florianópolis com todos os casos provenientes do município de Florianópolis. O primeiro 
caso de notificação autóctone de Florianópolis ocorreu no ano de 2007, porém ainda nenhum 
trabalho foi publicado descrevendo este fato. Na presente casuística, os 5 casos autóctones de 
Florianópolis foram procedentes da comunidade de Ratones. A LTA é freqüentemente 
descrita como uma doença ocupacional acometendo pessoas em seu ambiente profissional, no 
entanto, no presente estudo, a existência da doença em donas de casa, estudantes, aposentados 
e profissões urbanas ou periurbanas como costureira, operador de telemarketing, açougueiro, 
cabeleireiro e vendedores de lojas sugere a ocorrência de transmissão intra ou peridomicilar 
em Santa Catarina. Vários estudos vêm demonstrando essa tendência à domiciliarização da 
leishmaniose.23,24,28-33 Acredita-se que a ocupação de encostas bem como a crescente 
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exploração imobiliária ocorrida no litoral catarinense nas últimas décadas fez com que várias 
áreas antes preservadas fossem ocupadas proporcionando maior contato do homem com a 
mata da vegetação nativa e que isto tenha contribuído para o número crescente de casos 
diagnosticados no Estado.       
Os outros 24,49% dos casos autóctones do presente estudo realizaram vários 
deslocamentos dentro de Santa Catarina, tanto para a mesma região de moradia quanto para 
outras regiões, sendo difícil presumir qual o município de infecção. Dos 18 casos alóctones, 
12 foram procedentes do Mato Grosso; 3 do Paraná; 1 de São Paulo e 2 do Paraguai. Valores 
também semelhantes ao estudo de Lima filho e Steindel9 que encontrou 52,1% dos indivíduos 
com história de aquisição em áreas endêmicas da região Centro-Oeste (Mato Grosso) 21,7% 
da região Norte; 8,6% da região Sudeste e 17,6% adquiriram a doença no Paraguai. Porém, no 
presente estudo, nenhum paciente referiu deslocamento para a região Norte do País. Pela 
descrição verifica-se que praticamente todo estado de Santa Catarina pode ser considerado 
como área endêmica a exceção da região do Planalto Serrano, no qual não há registros de 
casos de LTA. Questiona-se se o tipo de vegetação e as peculiaridades do clima desta região 
possam ser ambientes não propícios para a proliferação do vetor.   
 O tempo de evolução da doença variou de 2 meses a 20 anos, com média de 15,25 
meses (DP foi de 41,65). A mediana foi de 5 meses. Observou-se que a variação do tempo de 
evolução das doenças foi muito superior ao encontrado na literatura, porém a mediana é 
semelhante. No Estudo de Lima filho e Steindel,9 o tempo de evolução variou de 2 meses a 4 
anos, com média de 7,6 meses. Estudo de Nogueira e Sampaio23 mostrou que 74,6% dos 
pacientes apresentavam menos de 6 meses de evolução. Dorval et al34 encontraram que o 
tempo de evolução variou de 15  a 90 dias. Fernandes et al35 encontraram 66,6% dos 
pacientes com até 6 meses de evolução. No estudo de Rodrigues et al,36 o tempo de evolução 
variou de 0,5 a 36 meses (mediana 2,5).    
A maioria dos pacientes (65,67%) não apresentou comorbidades. A comorbidade mais 
prevalente foi hipertensão arterial sistêmica, porém não houve nenhuma contra-indicação ao 
tratamento. Em 6 pacientes alcoolistas os exames pré tratamento não identificaram danos 
hepáticos. Pacientes idosos apresentavam comorbidades próprias dessa faixa etária como 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, cardíacas e degenerações osteoarticulares. 
O número de lesões variou de 1 a 18; A presença de lesão única foi verificada em 
61,19% dos pacientes e 85,08% possuíam entre 1 e 3 lesões, o que concorda com a literatura 
especializada.9,23,28,36 Nogueira e Sampaio23 não encontraram correspondência estatística 
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comparando a taxa de cura com o número de lesões cutâneas, embora alguns estudos apontem 
que quanto maior o número de lesões cutâneas mais improvável é a cura37.  
O tipo de lesão mais prevalente foi a úlcera (52,94%), lesão predominante também em 
outro estudos, porém em proporção maior de 62,2%23 e 71%27. A cicatriz foi a segunda lesão 
mais prevalente com freqüência de 21,57%. Concordante com os achados de Nunes et al26 e 
Guerra et al.28 A coexistência de cicatriz e úlcera são comuns quando a leishmaniose ocorre 
em áreas endêmicas pela Leishmania (V.) braziliensis.38 Verificou-se que pacientes com 
cicatrizes possuíam maior tempo de evolução da doença sendo esse dado estatisticamente 
significante (p < 0,05). Esse fato pode ser explicado pela cicatriz ser uma lesão sugestiva de 
resolutividade da doença, muitas vezes demonstrando cura espontânea ocasionada pela 
demora por procura pelo atendimento e pela demora no diagnóstico. Gama et al alegam que a 
população apresenta pouco conhecimento e percepção sobre leishmaniose o que faz com que 
a procura pelo diagnóstico e tratamento seja postergada, principalmente entre populações 
mais carentes de informação.39    
Verificou-se que 82,35% das lesões localizavam-se em áreas expostas pelas 
vestimentas (cabeça, membros superiores e inferiores) notadamente mais prevalentes em 
membros inferiores (49,67%), seguida de membros superiores (21,57%) e 
cabeça/face/pescoço (11,11%) e tronco (11,11%). Brito et al,27 encontraram proporção maior 
(59%) das lesões nos membros inferiores e Nogueira e Sampaio23 relataram distribuição 
semelhante: 52,8% para membros inferiores, 24,9% para membros superiores, 15% para 
cabeça e 7,3% para tronco. No estudo de Lima filho e Steindel9 as lesões em membros 
superiores ou inferiores somaram 76,9% dos casos. No estudo de Romero et al,22 as lesões 
predominaram acima da cintura. O fato de os membros inferiores serem mais acometidos que 
outras partes expostas é perfeitamente justificado pelo hábito de vida dos flebotomíneos que 
apresentam vôos baixos, saltitantes picando mais ao entardecer ou amanhecer.40 Pacientes 
com várias lesões apresentavam geralmente 1 segmento corporal acometido. A predominância 
de múltiplas lesões cutâneas em um mesmo membro pode ser explicada pela ocorrência de 
picadas simultâneas por vários insetos infectados.41  
No presente estudo, o percentual de infecção secundária, gânglios satélites linfangite e 
nódulos subcutâneos foi de 25,37%, 38,81%, 23,88%, 17,91% respectivamente. No estudo de 
Guerra et al,28 as leishmânides e infecção secundária foram observadas em 7 doentes e a 
linfangite em 4 do total de 17 pacientes. No estudo de Romero et al,22 foram observadas 
importantes diferenças do envolvimento linfático entre os grupos estudados, a qual foi mais 
freqüente em pacientes com infecção por L. (V.) braziliensis. A linfangite foi mais 
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proeminente no grupo infectado por L. (V.) guyanensis acometendo isolada ou associada à 
adenomegalia em 27,2% dos casos. Adenomegalia foi a manifestação mais comum do 
envolvimento linfático em ambos os grupos. 
No presente estudo, a forma cutânea da doença prevaleceu em 85,07% dos pacientes. 
A forma mucosa correspondeu a 8,96% e a cutâneo-mucosa a 5,97%. Nogueira e Sampaio23 
encontraram 58,8% de forma exclusivamente cutânea e 41,2% de forma mucosa ou cutâneo-
mucosa, bem acima dos valores relatados na literatura de 3% a 5%. Os autores creditam essa 
discrepância ao fato de avaliarem uma casuística hospitalar, em um centro de referência, 
havendo de certa forma uma seleção dos casos mais graves. Nunes et al,26 encontraram taxa 
semelhante a deste estudo (5,8%) de pacientes com a forma cutâneo-mucosa. Nesta casuística, 
verificou-se que pacientes que possuíam a forma mucosa apresentavam mais tempo de 
evolução comparado a outras formas. (p<0,0005). Embora não existam parâmetros que 
permitam prever o aparecimento de lesões mucosas, sabe-se que o risco é bem maior em 
indivíduos que permitam a cura espontânea das lesões cutâneas, o que normalmente demanda 
mais tempo de doença.2  Naiff et al,41 afirmam que no Estado do Amazonas a leishmaniose 
cutânea é a de maior predomínio, principalmente na região de Manaus.  
Embora alguns autores afirmem que os exames parasitológicos convencionais 
apresentem como problema a baixa sensibilidade para infecções por Leishmania (V.) 
braziliensis,22 no presente estudo, 82,09% dos paciente obtiveram confirmação parasitológica 
sendo que para 41,79% dos paciente houve positividade por 2 métodos diferentes, entre PCR, 
imprint, raspado e histopatologia. Os 17,91% dos pacientes restantes apresentaram 
diagnóstico clínico-epidemiológico e IDRM positiva. Guerra et al.28 obtiveram  confirmação 
pelo exame direto em 16 de 17 pacientes. Lima et al.25 obtiveram testes parasitológicos 
positivos de 54,7% e 74% nos grupos de atendimento centralizado e descentralizado, 
respectivamente.    
No presente estudo, os valores da IDRM variaram de 5 a 75 mm com mediana de 19 
mm. Nenhum paciente apresentou valores negativos. A taxa de positividade foi 86,57% e para 
13,43% o teste de Montenegro era ignorado ou não foi solicitado. Esses valores são superiores 
às taxas de positividade dos demais estudos.22,26,27 Porém, estudo de Lima et al.25 encontrou 
positividade ainda superior, com 96,9% e 92,6% nos dois grupos analisados.   
Dos pacientes selecionados a maioria apresentava indicação de tratamento e 96,55% 
utilizaram esquema antimonial. Em Guerra et al.28 os antimonais foram usados em 13 de 17 
doentes.  Em Nogueira e Sampaio23 o N-metilglucamina foi utilizado em 74,6%.  
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Alterações laboratoriais foram verificadas para 25,86% dos pacientes. As mais 
freqüentes foram alterações de enzimas hepáticas (TGO e TGP), pancreáticas (amilase e 
lipase) e alterações no ECG, em especial o alargamento do intervalo QTc. Apenas 1 paciente 
necessitou interromper o tratamento devido a elevada toxicidade hepática ocorrida com 
alterações de transaminases bem acima dos valores de referência. No estudo de Nogueira e 
Sampaio,23 as transaminases foram os parâmetros mais comumente alterados (8% para TGO e 
7,2% para TGP). Foram verificadas alterações eletrocardiográficas em 35,1%.23 No presente 
estudo, o ECG esteve alterado em 8,62%. Ainda citando Nogueira e Sampaio,23 60% dos 
doentes não apresentaram alterações de hemograma e a alteração mais comum foi a 
eosinofilia (15,2%). Essa alteração não foi observada no presente estudo. No estudo de 
Rodrigues et al.36 não foram observadas diferenças significativas, entre os grupos, das 
medidas de amilase, enzimas hepáticas uréia creatinina e fosfatase alcalina, avaliadas antes, 
durante e depois do tratamento. O aumento do intervalo QTc foi observado em 22,5% dos 
pacientes, mas não influenciou o desfecho terapêutico. Embora a maioria dos pacientes não 
tenha apresentado qualquer alteração laboratorial, a existência destas, mesmo que de forma 
leve confirma o potencial de toxicidade dos antimoniais.    
       Os efeitos adversos da terapia antimonial foram os já esperados. Na presente 
casuística, mialgia, astenia e cefaléia foram os efeitos adversos mais freqüentemente relatados 
pelos pacientes. Chama-se atenção para a existência de rigidez muscular como um efeito 
adverso possível, pois em geral essa queixa não é valorizada e não há descrição deste efeito 
adverso na literatura. Para Nogueira e Sampaio,23 artralgia foi o sintoma mais freqüente. 
Rodrigues et al36 encontraram 59,6% de pacientes com sinais e sintomas atribuídos a efeitos 
adversos. Os mais ressaltados durante o tratamento foram artralgia, mialgia, cefaléia, fraqueza 
e febre. Um efeito adverso menos comumente relatado, mas descrito por alguns autores como 
potencialmente grave é a pancreatite. Mattos et al.21 relataram 2 casos que necessitaram de 
interrupção do esquema antimonial devido a exuberante sintomatologia e aumentos muito 
acima dos normais de amilase e lípase. Apenas 1 paciente pôde retomar o tratamento e ambos 
evoluíram para cura. A presente casuística não foi ampla o suficiente para detecção de 
complicações terapêuticas mais raras e ou mais graves. Não houve registro de óbito pelo 
tratamento. 
A cura da doença foi obtida para 82,76% dos pacientes após realizarem tratamento, 
sem distinção entre a taxa de cura para forma cutânea e mucosa. Houve recidiva em 12,91% 
dos casos. No estudo de Guerra et al.28 a resposta ao tratamento foi variável entre as diversas 
séries apresentadas, e os antimoniais foram eficientes em 69,23% dos casos com apenas uma 
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série de tratamento. A taxa de recidiva foi de 23,52%. Nogueira e Sampaio23 obtiveram 79,1% 
de cura nas lesões cutâneas e 67,6% de cura nas lesões mucosas. E a taxa de recidiva 8,98%. 
Lima et al.25 obtiveram cura de 95% e 75% nos grupos de atendimento centralizado e 
descentralizado, respectivamente. Os percentuais de cura clínica com o antimonial não 
variaram com relação àqueles descritos anteriormente na literatura entre 70 e 100% para 
formas cutâneas e 60 a 75% para forma mucosa. Rodrigues et al.36 afirmam que o tratamento 
pode ser menos eficaz a partir de variáveis clínicas como peso, número de lesões cutâneas e 
antecedentes de uso de medicação antimonial bem como prever um pior resultado para 
aqueles que concluíram o esquema terpêutico de forma irregular.  
Verificou-se, na presente casuística, que o percentual de recidiva entre os casos 
importados foi muito superior ao dos casos autóctones. Dos 46 casos autóctones, 3 (6,52%) 
recidivaram e dos 16 alóctones 5 (31,25%) recidivaram. Esta diferença é estatisticamente 
significante (p<0,05). Considerando que a grande maioria dos casos alóctones foram 
provenientes do Mato Grosso, mais especificamente do município de Sinop questiona-se o 
que poderia causar essa diferença de resposta ao tratamento com antimoniais sendo que em 
ambos os estados a L.(V.) braziliensis é a responsável pela grande maioria dos casos. Além do 
fato de que, para cada zona endêmica, microfatores ambientais podem influenciar o aumento 
da doença, e que ligeiras diferenças topográficas afetam as taxas de morbidade em um sítio 
geográfico para outro, um dos fatores que poderia justificar essa diferença seria o fato de que 
os vetores encontrados nos dois Estados não serem os mesmos. Estudo de Marcondes et al.42 
mostrou que a fauna de flobótomos era composta de Lutzomyia neivai no município de 
Piçarras e Lutzomyia migonei é uma espécie comum em Florianópolis (resultados não 
publicados). Lutzomyia ayrozai foi encontrada em regiões de floresta secundária. Grisard et 
al12, afirmam que estudos preliminares encontraram Lutzomyia. neivai, Lutzomyia fischeri e 
Lutzomyia migonei na região Oeste do Estado. Já estudo entomológico para flebotomíneos 
realizado no Estado do Mato Grosso mostrou que em 70 dos 83 municípios estudados o 
principal vetor da LTA é a Lutzomyia whitmani , evidenciando um ampla distribuição da 
espécie.43  
Embora os pacientes apresentem em geral boa resposta ao tratamento antimonial esta 
droga produz muitos e potencialmente graves efeitos adversos, somado ao fato de que a 
doença por si só pode ser algo muito estigmatizante para o paciente em virtude das potenciais 
seqüelas desfigurantes, o desenvolvimento de melhores terapias e vacinas representam a 
principal mudança para o futuro. Um caso reportado por Badaro et al.44 demonstrou que 
leishmaniose mucosa severa, refratária a terapia antimonial pôde ser tratada com sucesso com 
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um coquetel de antígenos de leishmanias e citocinas, sem muitos efeitos adversos sendo 
condescendente com uma vacina bem tolerada. Em outro estudo, os autores concluíram que a 
administração de baixas doses de Mycobacterium Vaccae ou BCG preveniram de forma 
significativa o desenvolvimento de lesões após testes realizados em camundongos suscetíveis 
e resistentes aos antimoniais.45 Porém, o desenvolvimento de uma vacina efetiva contra 
qualquer forma de leishmaniose carece de mais pesquisas.  
Uma possível limitação do presente estudo é o fato de ser um estudo observacional, 
retrospectivo e de estar baseado numa casuística hospitalar. Entretanto, como esta casuística é 
composta, na sua grande maioria, de pacientes ambulatoriais, cujo motivo primordial da 
referência foi o fato de não haver atendimento especializado em seus municípios de origem, o 
perfil clínico-epidemiológico por eles apresentado, pode ser representativo daquilo que ocorre 
no Estado. Por outro lado, por contar com obtenção retrospectiva de dados de prontuários, 
algumas informações podem ter faltado ou ter sido incompletas, o que limita o 
aprofundamento na interpretação dos dados aqui encontrados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
6. CONCLUSÕES 
 
 
1. Houve predominância de homens, adultos jovens, na faixa etária produtiva da 
população;  
2. Houve predominância de casos autóctones de Santa Catarina e grande parte destes 
autóctones do município de procedência; 
3. Houve predomínio de lesão cutânea única, ulcerada, em parte do corpo 
desprotegida pelas vestes, especialmente, membros inferiores, com mediana de 
tempo de evolução de 5 meses;  
4. Houve poucos e leves efeitos adversos com o uso da terapia com antimoniais 
pentavalentes e a taxa de cura foi elevada (82,76%);   
5. A apresentação clínica da doença foi semelhante quando comparada a estudos 
sobre LTA causada por Leishmania (V.) braziliensis de outras regiões do País.  
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